a Controversias en gastroenterologia
-

¢Es necesaria la manometria
anorrectal en la evaluacion de los pacientes
con estrefimiento cronico?

Pros

El estrefiimiento es un sintoma gastrointestinal
comun que se presenta entre el 2% y el 20% de la
poblacion general y en la mayoria de los casos el
problema tiene una naturaleza leve e intermiten-
te, sin una causa orgdnica identificable y que se
resuelve exitosamente con modificaciones higié-
nico-dietéticas (ingesta de fibra y ejercicio).? Sin
embargo, existen pacientes que tienen sintomas
cronicos y que resultan muy dificiles de tratar, en
donde las evacuaciones suelen presentarse menos
de 3 veces por semana. Este grupo de sujetos de-
ben realizarse una evaluaciéon minuciosa, donde
las pruebas fisioldgicas de la unidad anorrectal y
el transito colénico con marcadores radiopacos, se
llevan a cabo de forma obligatoria para determinar
qué tipo de estrenimiento tiene el paciente.>*

En la actualidad se considera que el estreni-
miento puede clasificarse en: 1) estrenimiento
con transito coldnico lento (inercia colénica), 2)
estrenimiento debido a disfuncién del piso pélvico
(disinergia del piso pélvico), 3) estrefiimiento
con transito colénico normal (estrenimiento fun-
cional), y 4) estrenimiento asociado a sindrome
de intestino irritable.>® Ademads, puede existir una
sobre posicién entre estos sub-grupos, y asi por
ejemplo en un estudio donde se evaluaron a maés
de 1,000 pacientes con estrefiimiento idiopatico, la
forma mds prevalente fue el estrefiimiento funcio-
nal (59%), seguida de la disinergia del piso pélvico
(25%), la inercia colénica (13%) y de una combina-
cién de disinergia e inercia coldnica (3%).’

Las pruebas neurofisiolégicas que evalian la
funcionalidad del anorrecto proveen informacion
muy importante respecto a los mecanismos fisio-
patolégicos implicados en la génesis de la incon-
tinencia fecal, disinergia del piso pélvico, hipo o
hipersensibilidad rectal y neuropatia pélvica.’® En
la actualidad existen muiltiples pruebas para estu-
diar la neurofisiologia anorrectal, y si bien no existe
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una unica prueba y mads bien se deben considerar
como complementarias, la manometria anorrectal
(MAR) es la mas utilizada.>'*'" Multiples estudios
han demostrado que la realizacién de la MAR ofre-
ce una evaluacién objetiva de la unidad anorrec-
tal, ademds de que es muy util para entender los
mecanismos fisiopatolégicos involucrados en
los trastornos anorrectales. En un estudio clasi-
co, Rao y colaboradores'® demostraron que en 126
sujetos que fueron referidos para realizar MAR
por diversas indicaciones, en el 88% de los casos
proporcioné nueva informacion, lo que llevé a un
cambio en el manejo de los pacientes en el 76%.
En el caso de la incontinencia fecal (IF) su utilidad
es incuestionable, ya que se ha descrito que hasta
en un 98% de los pacientes con IF, la MAR revela
alguna alteracion.!o!2

La justificacién para realizar MAR en los pa-
cientes con estrenimiento radica en que, de mane-
ra objetiva se obtiene informacién relacionada a
la funcién del esfinter anal en reposo junto con
cambios que ocurren durante la contraccién vo-
luntaria, pujo y activacién refleja del piso pél-
vico. Ademads, la ausencia del reflejo inhibitorio
recto-anal es considerada por algunos autores
como patogndmico de la enfermedad de Hirschs-
prung.”® Normalmente, cuando un sujeto intenta
defecar, normalmente hay un aumento en la pre-
sién intra rectal, que estd sincronizada con una
caida en la presién del esfinter anal debido a la
relajacién del puborectal y el esfinter anal exter-
no. Esta maniobra estd bajo control voluntario y
es primordialmente una respuesta aprendida. La
incapacidad de realizar esta maniobra coordina-
da representa la anormalidad fisiopatolégica prin-
cipal en pacientes con defecacién disinérgica.!*!
Esta incapacidad puede deberse al dafo a las fuer-
zas de expulsidn, contracciéon anal paraddjica o
relajacion anal inapropiada, o a una combinacién
de estos mecanismos. Glia y colaboradores,'® en un
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estudio prospectivo en 155 pacientes con estrefi-
miento crénico a los que se les realiz6 manometria
anorrectal, demostraron que 31% de los sujetos
tenian contraccion paraddjica del esfinter. Recien-
temente, Rao y colaboradores,” en un estudio en
100 pacientes con estrefiimiento crénico, 70% de
ellos tuvieron alguna disfuncién del piso pélvico, y
proponen que la disinergia del mismo puede clasi-
ficarse en 3 tipos: Tipo I= contraccién paraddjica
del esfinter, Tipo II= pobre fuerza de propulsién
originada en el recto, y Tipo IlI= relajacién in-
apropiada del esfinter anal.

Otra situacion que es susceptible de valorar
durante la realizaciéon de una MAR es la sensibi-
lidad rectal, un mecanismo muy importante en la
fisiopatologia del estrefiimiento, ya que se estima
que cerca del 60% de los pacientes con estreni-
miento tienen hiposensibilidad rectal.”

La importancia de poder subclasificar a los
pacientes con estrenimiento, radica en poder de-
terminar diferentes estrategias terapéuticas. Por
ejemplo, en un sujeto en donde no se demuestran
anormalidades durante la MAR, el uso de laxantes
puede ser suficiente, mientras que en los pa-
cientes en los que se demuestre disinergia del piso
pélvico, el uso de terapias encaminadas a mejorar
la disfuncién del piso pélvico (bioretroalimenta-
cién) serdn indispensables. En conclusién, la evi-
dencia sugiere que hasta en un 40% de los pacien-
tes que sufren estrefiimiento crénico, los hallazgos
detectados durante una MAR tiene implicaciones
diagndstico-terapéuticas.

Dr. José Maria Remes-Troche

Laboratorio de Fisiologia Digestiva y Motilidad
Gastrointestinal. Instituto de Investigaciones Médico
Bioldgicas. Universidad Veracruzana, Veracruz.

Contras

Los trastornos de la defecacién son comunes, y
se estima que 20% de la poblacién de los Esta-
dos Unidos sufre de estrefiimiento o incontinen-
cia fecal, los dos trastornos mas comunes."? En la
actualidad, se recomienda la realizaciéon de prue-
bas fisioldgicas anorrectales por lo menos en un
subgrupo de pacientes con sintomas graves, con
la base de que una mejor comprension de los me-
canismos fisiopatoldgicos subyacentes permitirdn
la seleccién de tratamientos adecuados y optimi-
zar el beneficio terapéutico.”'® Desde hace mads de
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40 anos, la manometria anorrectal (MAR) se ha
utilizado como una herramienta para cuantificar
y evaluar la funcién esfinteriana y los mecanis-
mos relacionados con la defecaciéon de forma dina-
mica.”” Si bien los expertos y las organizaciones
profesionales apoyan el uso de la MAR, hacen fal-
ta ensayos clinicos con metodologia adecuada que
permitan determinar la utilidad de esta herramien-
ta como un marcador prondstico.®®*18 Aunque la
MAR es parte de la evaluacién clinica rutinaria en
pacientes con importantes trastornos de la defeca-
cién, como la incontinencia fecal, esta prueba no
estd estandarizada y existe controversia respecto
a los valores normales en la poblacion general de
los pardmetros que se evalian (presion basal en
reposo, contracciéon maxima voluntaria, etc.). Por
lo general, los estudios que han evaluado los va-
lores normales se han realizado en personas relati-
vamente jévenes y a menudo con una distribucion
equitativa de hombres y mujeres,”* en contraste
con la demografia de los pacientes con estrefiimien-
to o incontinencia fecal, en su mayorfa son mujeres
con una edad media entre 50-60 anos. Esto plantea
interrogantes acerca de la utilidad de la MAR en
la interpretacion de los resultados de los ensayos
clinicos.?*?? Ain mds, existe una gran variabilidad
respecto a la técnica cuando se realiza una MAR,
incluyendo tipo de poligrafo, tipo de catéteres (soli-
do o liquido), disposicién de los sensores, posicién
del sujeto durante la realizacion del estudio, etc."
Recientemente, Raza y colaboradores® evalua-
ron el valor discriminativo de la MAR en la practica
clinica, revisando los resultados e indicaciones de
298 pacientes a los que se les practico este estudio,
la mayoria de estos fueron mujeres (86%) con edad
promedio de 52 anos. En este estudio, el poder dis-
criminativo de las presiones evaluada fue pobre,
con baja sensibilidad y especificidad. Aunque en el
43% de los pacientes con estrenimiento se reporto
la presencia de un patrén sugerente de disinergia
del piso pélvico, la concordancia de la MAR con la
prueba con expulsién del balén fue del 72%.
Aunque se ha considerado que el reflejo recto
anal inhibitorio, un reflejo que esta controlado por el
sistema nervioso entérico, estd ausente en la enfer-
medad de Hirschsprung y es patognomdnico, multi-
ples estudios han demostrado que éste puede estar
ausente en otras condiciones como el megarrecto
secundario a estrefimiento, en relaciéon a cambios
postquirtrgicos, etc.!*!* En el estudio realizado por
Raza?, por ejemplo, mostré que la ausencia de este
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reflejo es mds frecuente en las personas con inconti-
nencia fecal que en los pacientes con estrefiimiento.
Esto le confiere a la ausencia del reflejo recto anal
inhibitorio, una baja especificidad y un bajo valor
predictivo positivo en adultos. Una explicacion 16-
gica de esta observacién es que el deterioro de
la funciéon del esfinter anal interno en los pacien-
tes con incontinencia no proporciona una senal lo
suficientemente fuerte como para provocar este
reflejo. Si bien la documentacién de la ausencia de
este reflejo puede ayudar a descartar enfermedad
de Hirschsprung, esta enfermedad es muy pocas ve-
ces diagnosticada en adultos, incluso en centros de
tercer nivel, y considerando la posibilidad de falsos
positivos con esta prueba, la evaluacién de este refle-
jo no pareceria tener relevancia clinica en la valora-
cién de pacientes adultos con estrefiimiento crénico.

La deteccién de una incoordinacién durante el
momento de la defecacién (disinergia del piso pél-
vico) parece ser un hallazgo consistente y muy ttil
en la evaluacioén de los pacientes con estrenimien-
to.l El diagndstico de disinergia de piso pélvico
requiere experiencia, y que la interpretacion sea
cuidadosa y realizada por expertos, lo cual a veces
limita su utilidad en la préctica clinica, ya que la
disponibilidad de la MAR sigue siendo limitada.
Aunque la presencia de este patrén anormal de la
defecacién tiene implicaciones terapéuticas, es im-
portante senalar que las diferencias en los diver-
sos patrones manométricos observados durante el
diagndstico de disinergia del piso pélvico no predi-
cen los resultados del tratamiento.?*?® Finalmente,
la evaluacion de la sensibilidad rectal durante la
MAR, una prueba también ttil, puede realizar-
se sin necesariamente realizar una MAR, ya que se
hace como parte de la prueba de expulsién de ba-
16n. Esta es una alternativa mdas simple, barata y
disponible en cualquier nivel de atencion.

En conclusién, aun cuando en un grupo de
pacientes que sufren de estrenimiento crénico la
MAR aporta informacién relevante acerca de los
aspectos mecanisticos de la enfermedad, existen
situaciones que siguen limitando la utilidad de esta
prueba en la practica clinica. Se necesitan estudios
para tratar de establecer valores de normalidad de
esta prueba que consideran todas las variables que
pudieran influir en su interpretacion.

Dr. Klaus Bielefeldt
Divisién de Gastroenterologia. Universidad de
Pittsburgh, Pennsylvania.
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El balance

El objetivo de cualquier prueba diagndstica es de-
finir la fisiopatologia subyacente y/o proporcionar
un diagnéstico objetivo de un problema. Ademds,
la prueba debe ser facil de administrar, en funcién
de los costos, y potencialmente tener un impacto
en el tratamiento o sus resultados. En el caso espe-
cifico de los pacientes que sufren de estrenimiento
crénico, la primera pregunta que se plantearia a
un gastroenterdlogo es: “;Estd usted satisfecho con
su actual capacidad de diagnosticar y tratar a sus
pacientes con estrenimiento?” Si la respuesta es
“No” entonces se deberia examinar ldgicamente la
necesidad de pruebas diagndsticas.

Si bien, el examen digital en manos de ex-
pertos puede ser suficiente, y suele revelar datos
co-mo hipertonicidad del esfinter anal, e incluso
la contraccién paraddjica del esfinter, su falta de
objetividad es su principal limitante. Ademads se
desconoce su correlacién con pruebas mds objeti-
vas como la MAR, lo que hace indispensable recurrir
a métodos mds objetivos para establecer los meca-
nismos asociados. Esto aplica para los pacientes
considerados como “refractarios” y que repre-
sentan una proporcidon considerable de sujetos
con estrenimiento cronico que acuden a consulta con
médicos especialistas.

Debido a que son muiltiples los factores que
pueden condicionar una baja frecuencia en las
evacuaciones, es importante recalcar que los me-
canismos involucrados en el proceso de la defeca-
cién son variados y complejos. Asi pues, de forma
simplista es obvio pensar que en el abordaje de
un paciente con estrefiimiento crénico, una sola
prueba diagnéstica no es suficiente. Sin embargo,
la MAR, pudiera considerarse un estandar de oro
imperfecto, ya que permite de forma global eva-
luar por lo menos los principales componentes
neuromusculares involucrados en el paso final de
la defecacion.

A pesar de las “limitaciones” existentes como
la falta de uniformidad en los protocolos de estu-
dio, disponibilidad de equipo, interpretacién de las
pruebas, y la insuficiencia de datos normativos por
grupo y género, la MAR ha cambiado el aborda-
je diagndstico y la terapéutica de un subgrupo de
pacientes con estrefimiento. Multiples series co-
inciden que entre el 50-70% de los pacientes que
sufren de menos de 3 evacuaciones por semana,
tendrdn disinergia del piso pélvico, situacion para
la cual la bioretroalimentacion se esta convirtiendo
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en la primera linea de tratamiento. Aunque esta
terapia habia permanecido bajo la lupa hasta no
demostrar su efectividad, recientemente se han
publicado tres ensayos clinicos controlados que
han demostrado que la bioretroalimentacién en el
manejo del estrefiimiento por disinergia del piso
pélvico tiene una efectividad que varia del 70-80%
cuando se compara con placebo, diazepam y po-
lietienglicol.24+#

La MAR, es una prueba perfectible y debe
realizarse por expertos en condiciones apropia-
das. Por ejemplo, en un estudio de 25 voluntarios
sanos, la MAR realizada en posicién de dectbito
lateral revel6 que un tercio de los sujetos tenia
disinergia y la mitad no podia expulsar las heces
artificiales.?® Mientras que, estando sentados con
el recto distendido, la mayoria mostré un patrén
de defecaciéon normal y capacidad de expulsar las
heces. Asi, la posicién del cuerpo, sensacién de
las heces y caracteristicas de las heces pueden
cada una influenciar la defecacién. Una reco-
mendacién, antes de realizar una MAR es que el
paciente complete al menos 2 semanas de trata-
miento con una dieta rica en fibra (25 g en do-
sis dividida 2 veces al dia) y laxantes de primera
linea. Si los pacientes contintian con menos de 3
evacuaciones por semana después de esta prueba
terapéutica, entonces la MAR debe realizarse pre-
vio a la evaluacion del trdnsito colénico con mar-
cadores radiopacos, el estudio complementario
indispensable.

En general, los gastroenter6logos con impa-
ciencia adoptan nuevas tecnologias, como el siste-
ma de pHmetria Bravo, la capsula endoscdpica o
la ultrasonografia endoscépica. ;Por qué es enton-
ces que un grupo altamente calificado de especia-
listas es reacio a aprender o realizar las pruebas
diagnosticas para los trastornos gastrointestinales
funcionales? ;Es porque las pruebas no siempre
son ttiles, o es una falta de conocimientos espe-
cializados para realizar e interpretar las pruebas
como sostienen los expertos? Aun mads, esto pu-
diera deberse a que son pruebas que requieren
de tiempo para su realizacién y la remuneracién
econdmica no es adecuada. Es probable que todos
estos factores jueguen un papel importante, pero
no deben ser limitantes para llevar a cabo una
prueba tan util.
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